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La atención prestada al conocimiento y descripción de los trastornos psi­
quiátricos en poblaciones no sometidas a tratamiento especializado ha crecido en 
los últimos años (l; 2; 3). Organizar una atención adecuada a las necesidades de 
la demanda en los servicios sanitarios públicos implica, en primer lugar, el poder 
cuantificar, en la media de lo posible, estas necesidades. Un segundo paso es el de 
'C~tablecer dónde, cómo y con qué medios deben ser prestados los cuidados perti­
nentes a los demandantes reales o potenciales. Un problema central al respecto es 
el criterio con el que se define qué es o no es un caso psiquiátrico (4; 5). Cuestión 
sujeta a controversia y sobre la que es preciso llegar a un consenso general en el 
que, además de consideraciones estrictamente clínicas, deben estar presentes cri­
terios operativos y pragmáticos. En última instancia, se trata de precisar en qué 
diversos grados están necesitadas de ayuda las personas que presentan quejas de 
malestar psíquico y cuál es el tipo de recurso técnico a movilizar más efectivo para 
prestarla. Hay que observar que cualquier criterio que, con carácter general, se 
establezca al respecto ha de tener, por fuerza, un cierto carácter arbitrario. De ahí 
que sólo pueda ser fijado mediante un consenso que tenga en cuenta tanto la dis­
ponibilidad de recursos como las necesidades reales detectadas. 
El desarrollo de instrumentos para operativizar el diagnóstico psiquiátrico (6) 
constituye un avance en la dirección mencionada, pero sólo puede servimos de 
ayuda en la medida en que lo consideremos un apoyo en la toma de decisiones 
que, aunque sólido, no constituye el punto final. Instrumentos como las entrevis­
tas estructuradas o los programas informáticos, para procesar la información reco­
gida en ellas, están sirviendo, desde hace años, a fines básicos como son la uni-
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formidad en los criterios diagnósticos y la fiabilidad de los datos obtenidos con su 
uso. La investigación epidemiológica en psiquiatría es una de las áreas que más se 
ha beneficiado de esta ayuda. Los estudios sobre prevalencia de trastornos psi­
quiátricos, tanto en el nivel de la población general como en el de poblaciones en 
contacto con agencias médicas, están ofreciendo datos de importancia sobre la 
naturaleza del problema que tenemos que enfrentar. En el estado actual de nuestro 
conocimiento tienen carácter eminentemente descriptivo, aportando información 
sobre la frecuencia esperable de los trastornos psíquicos y algunos factores de 
índole social o médica asociados a los mismos. Las investigaciones realizadas en 
el ámbito de la Atención Primaria, aunque todavía escasas en nuestro país, son de 
especial relevancia. Este contexto asistencial resulta privilegiado y accesible para 
mejorar nuestro conocimiento de todos aquellos trastornos que, por diversos moti­
vos, no llegan muchas veces al nivel especializado. Su situación intermedia, entre 
la comunidad y los servicios psiquiátricos, hace de la Atención Primaria un lugar 
de especial importancia a la hora de estudiar algunas de las causas por las que sólo 
determinados pacientes acceden a servicios de salud mental, mientras que otros, 
en ocasiones más enfermos, no lo hacen nunca (3; 7; 8). 
El presente trabajo forma parte de un estudio realizado en consultas de 
Atención Primaria correspondientes a nuestro servicio. Tiene por objetivo el cuan­
tificar el tipo y la severidad de los trastornos psíquicos que allí se presentan así 
como estudiar la capacidad de los médicos de fami lia para detectarlos y diagnos­
ticarlos. Se intenta discutir y, en lo posible, definir un criterio adecuado de caso 
psiquiátrico para Atención Primaria. 
Material y método 
Se utilizó una técnica de estudio transversal, con selección muestral en dos 
fases. Este método, para cuya descripción pormenorizada y fundamentos remiti­
mos al lector a otros trabajos (9; 10), ha sido utilizado con éxito tanto en estudios 
comunitarios como en los llamados «de agencia médica» o población que consul­
ta. En esencia consiste en tomar una primera muestra amplia y representativa del 
universo a estudiar y cribada, mediante un test screening en función de la proba­
bilidad de ser o no ser «caso psiquiátrico». Del resultado se obtiene una segunda 
muestra, que debe ser estratificada, formada por los probables casos y una pro­
porción de probables no casos, que pasan a realizar una entrevista psiquiátrica. El 
método permite reducir sensiblemente el número de entrevistas a realizar y, si la 
selección de 2.a fase es correcta, sus resultados pueden ser generalizados, median­
te cálculos de corrección, a la muestra amplia de 1.a fase. Los pacientes se toma­
ron de las consultas a demanda (no programadas) del Centro de Salud de Basauri, 
durante un período de un mes en el que se escogieron 10 días al azar. Se tomaron 
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10 cupos correspondientes a otros tantos médicos de familia, eligiéndose para el 
estudio, también de forma aleatoria, 5 pacientes por cupo cada uno de los días 
señalados. Se excluyeron las personas mayores de 65 y menores de 18 años; tam­
bién aquellas que consultaron por motivos administrativos. Se obtuvo así una 
muestra inicial de 500 pacientes. A los médicos se les pidió que rellenaran una 
ficha tras cada consulta, donde emitían un juicio diagnóstico. Debían precisar, 
según sus criterios habituales, si el caso les parecía puramente psiquiátrico o pura­
mente orgánico, pudiendo optar también por dos posibilidades combinadas, una 
con predominio psiquiátrico (paciente psiquiátrico con síntomas físicos) y otra con 
predomino orgánico (paciente orgánico con síntomas psíquicos). Se les pedía asi­
mismo que, en aquellos casos en que resultara posible, precisaran el tipo de tras­
torno mental, escogiendo entre varias posibilidades de fácil distinción: 1) proble­
mas relacionado con consumo de drogas, incluyendo alcohol; 2) trastornos de 
ansiedad y/o depresión; 3) psicosis y 4) otros cualesquiera. 
Para valorar y cuantificar el juicio diagnóstico de los médicos de familia se 
construyeron dos parámetros. En el primero de ellos (MG 1), más restringido, se 
tomaron como caso psiquiátrico sólo dos de las categorías de la ficha diagnóstica 
cumplimentada. En el segundo (MG2), más flexible, se consideró como caso psi­
quiátrico todo paciente que, a juicio de su médico, tuviera algún síntoma psiquiá­
trico, aunque no fuera dominante en su patología; se agruparon así tres de las cua­
tro categorías posibles. De tal forma que MG 1 = psiquiátrico + psiquiátrico con 
síntomas físicos; y MG2 = psiquiátrico + psiquiátrico con síntomas físicos + orgá­
nico con síntomas psíquicos. Tras la consulta, los pacientes cumplimentaban el 
test GHQ-28 (11; 12). Para separar los «probables casos» de los «probables nor­
males» se utilizó el punto de corte 5/6, recomendado en la validación española del 
cuestionario (13). Los resultados se utilizaron en forma de screening para hacer la 
segunda selección muestral, cuyos componentes pasaban a una entrevista psiquiá­
trica. Esta muestra de 2.a fase quedó finalmente constituida por 150 personas, sien­
do las características generales del grupo, con ligeras desviaciones, bastante simi­
lares a las de la muestra original. Para la entrevista psiquiátrica se utilizó el PSE­
ID (Present State Examination, 9.a edición) en su versión de 140 ítems (14; 15), 
cuya estructura y peculiaridades son conocidas y ya hemos descrito en otro traba­
jo (16). En ningún caso transcurrieron más de 7 días entre la administración del 
GHQ-28 y la entrevista psiquiátrica. 
Para el cálculo de prevalencia se utilizó la denominada «fracción muestral 
corregida», mediante la siguiente fórmula matemática: 
1 ~ e· n·Prevalencia= --~ 1 1, donde 
N· m·1 1 
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ei es el número de casos encontrado en cada uno de los intervalos del GHQ-28 (0­
5; 6-28) para el grupo bajo análisis; ni es el número de personas, en cada uno de 
los dos intervalos del GHQ-28, en la muestra de l.a fase, para el grupo bajo análi­
sis; mi es el número de personas, en cada uno de los intervalos del GHQ-28, en la 
muestra de 2.a fase, para el grupo bajo análisis, y N representa el número total de 
personas en la muestra de l.a fase para el grupo bajo análisis. 
Se parte de los datos brutos obtenidos con los pacientes de la 2.a fase y, pues­
to que se trata de una muestra reducida y estratificada, cada uno de los cálculos de 
prevalencia parciales debe ser compensado o corregido para referirlo con validez 
a la muestra de l.a fase. Esto debe hacerse con independencia para cada grupo ana­
lizado, sea éste el sexo o los diferentes trastornos encontrados. El procedimiento 
ya ha sido utilizado en otras investigaciones que nos preceden y su justificación ha 
sido estudiada en detalle (10; 17). En la fase final del estudio, y a fin de apoyar 
más sólidamente posteriores conclusiones, se revisaron detalladamente las 150 
personas que habían pasado entrevista psiquiátrica, de quienes, además de los 
datos aportados por el PSE, se disponía de una ficha con diversas variables socio­
demográficas y del juicio diagnóstico de su médico. Se estudiaron los casos de 
coincidencia en el dictamen «caso/no caso» (verdaderos positivos y verdaderos 
negativos de los médicos respecto al PSE) y los de discrepancia (falsos positivos 
y falsos negativos), comparándolos entre sí. Para el análisis de concordancia entre 
criterios diagnósticos se utilizó el coeficiente Kappa (K), que corrige el acuerdo 
debido al azar. En el estudio de significación estadística se utilizó la Chi cuadra­
do, aceptándose un valor máximo de alfa =0.05, basado en los datos, no corregi­
dos, de la 2.a fase. 
Resultados 
1. Los pacientes que rechazan: Un sesgo de importancia en los estudios de 
doble fase es el constituido por aquellas personas que, una vez seleccionadas, 
rehúsan participar. El fenómeno de negarse a responder, siempre legítimo, puede 
ser reflejo de una conducta defensiva ante los síntomas psiquiátricos. Si el colec­
tivo excluido tuviera una mayor probabilidad de padecer trastorno psíquico que 
aquel que participa, los resultados del estudio y sus conclusiones podrían resultar 
desviados. En concreto, el sesgo provocado por un rechazo numéricamente impor­
tante puede conducir a una infravaloración de la prevalencia (18). 
En el presente estudio este fenómeno se produjo como detallamos a conti­
nuación. En la 1.a fase 32 personas (6,4%) del total) se negaron a participar y no 
fue posible utilizar algunas encuestas por cumplimentación incorrecta, obtenién­
dose un resultado final de 434 encuestas válidas. Más importante resultó el recha­
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zo para la 2.a fase, donde se produjeron 45 negativas que constituían un 23% de 
los convocados. Se obtuvieron finalmente 152 entrevistas psiquiátricas, de las que 
hubo que anular dos por errores de transcripción. En la Tabla I se especifica la 
composición de las muestras de 1.a y 2.a fases finalmente resultantes. En la Tabla 
11 pueden encontrarse los motivos alegados para rechazo a entrevista psiquiátrica. 
Para mayor seguridad se comprobaron las características de ambas muestras resul­
tantes, en función de una serie de variables significativas, a fin de decidir si aque­
llas personas que realizaron la entrevista psiquiátrica diferían sustancialmente de 
las de la muestra origiJ}al. Los resultados se observan en la Tabla 111. 
2. Grado de severidad y definición de trastornos. Cálculo de prevalencia: 
Se utilizó el Indice de Definición de trastornos (ID) del PSE para determinar, de 
una manera general, el porcentaje de personas que padecían trastornos en cual­
quier grado de severidad, incluyendo los niveles subclínicos, propios de aquellas 
personas con quejas de malestar psíquico leve y/o mal definido, que no alcanzan 
suficiente entidad diagnóstica. La Tabla IV resume los resultados. El grupo total­
mente asintomático, con mayor participación masculina, se calculó en un 30% del 
total; el de síntomas inespecíficos en un 42%. Como se sabe, el Indice de 
Definición del PSE produce 8 niveles de severidad de síntomas en intensidad cre­
ciente y progresivamente mejor definidos, pero sólo a partir del Nivel 5 pueden ser 
considerados casos psiquiátricos establecidos y diagnosticables. En nuestro traba­
jo este grupo constituye algo más del 18%. Se ha mantenido que el PSE-ID pro­
duce un criterio de caso más restringido que otras entrevistas psiquiátricas, como 
el CIS (Clinical Interview Eschedule) (10; 19; 20). En base a ello y a diversas otras 
consideraciones, algunos autores han argumentado que, sobre todo en ámbitos de 
Atención Primaria, podría ser útil incluir el Nivel 4 entre los casos (21). En esta 
situación la prevalencia total de trastornos ascendería en nuestro estudio, al 28%. 
El nivel 10=4 no tiene aún, en el PSE-ID, una entidad diagnóstica suficien­
te, pero el programa CATEGO permite estudiarlo en función de las llamadas 
«Catego Clases». Se trata de agrupaciones de síntomas que pueden tener cierta 
significación y ser orientativas. Para su inclusión en el Nivel 4 se precisan 10 o 
más síntomas neuróticos inespecíficos o una presencia aislada de determinados 
síntomas clave, como humor deprimido o ansiedad autónoma. Todo ello en ausen­
cia de otros síntomas cualitativamente importantes cuyo concurso es necesario 
para acceder al umbral de caso. El grupo de personas en el Nivel 4 constituye cerca 
del 10% de la muestra total y presenta una importante presencia de mujeres. Ver 
Tabla V. En lo que hace a los trastornos con diagnóstico establecido, se observa, 
también, que las mujeres doblan casi el número de los hombres. El diagnóstico 
más frecuente es el de Neurosis Depresiva, con una prevalencia calculada del 13% 
para mujeres y del 6,1 % para hombres. Se observa, como era de esperar, un gran 
predominio de los trastornos de tipo neurótico (prevalencia total del 13,6%) sobre 
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los de tipo psicótico (prevalencia total del 4,8%). Estos y otros datos se consignan 
en la Tabla VI. 
3. El criterio de los médicos de familia: Del estudio pormenorizado, tanto 
de los casos de coincidencia como de los de desacuerdo en el diagnóstico, resultó 
que los médicos mostraron mayor sensibilidad ante los indicadores de síntomas 
depresivos tanto en hombres como en mujeres. En el caso de los varones las que­
jas somatoformes fueron especialmente importantes en la consideración de caso 
frente a los síntomas ansiosos, que resultaron sólo importantes para las mujeres. 
Aparece una mayor tendencia a encontrar casos en las personas mayores de 40 
años. En las mujeres el intervalo llega hasta los 60 años y en los hombres se inte­
rrumpe hacia los 50 para volver a aparecer en los mayores de 60 años. Otras carac­
terísticas que influyeron en el diagnóstico de caso por parte de los médicos indi­
can que un hombre casado tiene más probabilidades de ser declarado «no caso» 
que un soltero. En las mismas circunstancias, las mujeres casadas tienen más pro­
babilidad de ser consideradas caso que las que no lo están. En general, los médi­
cos tendían a encontrar más síntomas entre las personas en situación de incapaci­
dad, las amas de casa y las personas con bajo nivel de estudios. Por el contrario 
tendían a evitar el diagnóstico psiquiátrico a los no casados, particularmente si 
eran viudos o separados, a los analfabetos y a los estudiantes. Todo ello con inde­
pendencia de lo que detectaron tanto con el GHQ-28 como con la entrevista psi­
quiátrica. El diagnóstico médico más frecuente fue el de ansiedad y/o depresión, 
emitido, en la mitad de las ocasiones, con el criterio más laxo de caso (MG2). Los 
falsos positivos, según el criterio MG 1, fueron 15 (de ellos 10 eran mujeres). Hubo 
13 diagnósticos de ansiedad y/o depresión en este grupo. Tres de ellos estaban en 
el nivel 10=4, presentando síntomas neuróticos diversos. Parece existir una espe­
cial dificultad en la detección de trastornos psíquicos cuando éstos van asociados 
a malestar somático. En la mayoría de los casos sólo se consignó este último y 
cuando se estableció el trastorno psiquiátrico, lo fue en grado subsidiario. Hay que 
mencionar que 9 de los 16 falsos negativos, o casos no diagnosticados, lo son sólo 
aplicando el criterio más estricto (MG 1). En tres ocasiones fueron también falsos 
negativos para el GHQ-28, que tampoco los detectó. Algunos de estos pacientes 
eran drogodependientes. 
Existe un amplio rango de variabilidad entre los médicos en cuanto a su capa­
cidad de detección, cuando comparamos su criterio con el de la entrevista psi­
quiátrica. En promedio su sensibilidad (índice de identificación) es baja (45,5%), 
resultando mejor el valor medio de su especificidad (87,2%). Su capacidad de pre­
dicción fue buena para los «no casos», pero no supera al azar (50%) cuando diag­
nostican «caso», como hemos mostrado en otro trabajo (22). Desde una perspec­
tiva general, el parámetro MG 1, o criterio estricto, arroja un 17,3% de casos, muy 
similar al 18,3% de prevalencia total encontrada con el PSE-ID. El criterio más 
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amplio, representado en el parámetro MG2, produce, sin embargo, un número de 
casos mucho más alto (34,1 %) que el obtenido cuando incluimos el Nivel 4 en el 
umbral de caso PSE-ID (28%). 
Cuando los médicos intentan concretar el tipo de trastorno las cifras totales 
que señalan (34,6%) resultan casi idénticas a las del parámetro MG2. Ver Tablas 
VII y VIII. Resulta especialmente amplio, a juicio de los médicos, el grupo de tras­
tornos de ansiedad y/o depresión (26,4% del total de la muestra). La concordancia 
o grado de acuerdo entre el criterio médico y el establecido por el PSE 4/5 no fue 
muy grande, arrojando valores de Kappa de 0,34 para el MG1 Y de 0,37 para el 
MG2. Considerando caso el nivel ID=4, esto es para un umbral PSE 3/4, los valo­
res de Kapa fueron de 0,31 tanto para el criterio MG 1 como para el MG2. 
Discusión 
1. Validez de los resultados: A primera vista la proporción de personas que 
rechazan la entrevista de 2.a fase parece excesiva. No lo es tanto si consideramos 
que la motivación para cooperar debía ser alta, ya que se exigía volver un segun­
do día para la entrevista psiquiátrica. Revisando otros estudios de similar diseño, 
encontramos índices de renuncia variables, pero con frecuencia situados en por­
centajes mayores al 15% y en varias ocasiones en tomo al 20% o superiores (23; 
24). Los motivos alegados por el grupo que rechazó la entrevista psiquiátrica 
resultan bastante naturales teniendo en cuenta que se trata de personas, en su 
mayoría, de nivel socio-económico bajo, que acuden a la consulta de su médico 
por molestias de orden físico. Así un 22% alegaron enfermedad y un 31 % ocupa­
ción laboral o doméstica como excusa. La distribución de valores GHQ-28 por 
encima y debajo de la línea de corte no resulta excesivamente diferente de la del 
grupo que sí realizó la entrevista psiquiátrica y no hay diferencias estadísticamen­
te significativas entre ambos grupos, ni en cuanto al sexo ni en cuanto a las pun­
tuaciones del GHQ. Sin embargo la prevalencia probable, atendiendo sólo a los 
resultados del GHQ-28, resultaría muy superior para el grupo que rechazó la entre­
vista de 2.a fase comparando con el que sí la realizó. Para este cálculo considera­
mos un punto de corte 5/6, con una sensibilidad del 84,4% y una especificidad del 
60,2% obtenidas de nuestro propio estudio de validación (16). Analizadas las 
muestras de 1.a y 2.a fase (Tabla 111) resultan bastante similares en el conjunto de 
las características sociodemográficas, con una ligera desviación en la representa­
ción por sexo. Pero el tamaño suficiente de las muestras y su sistema de selección, 
aleatorio y estratificado, permite un razonable grado de confianza en los resulta­
dos. Con todo algunos de los datos antes mencionados podrían apuntar hacia una 
ligera subestimación de la prevalencia en nuestro estudio. 
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2. El criterio de caso. Limitaciones y sesgos en su determinación y medi­
da: Las diferencias entre el criterio médico y el obtenido con el PSE-ID resultan 
evidentes. Parece pertinente, por lo tanto, el intentar aclarar sus probables causas 
y decidir, si ello es posible, cuál sería el mejor criterio para aplicar en la definición 
de caso. En principio parecería más objetivo confiar en los resultados obtenidos 
tras la entrevista especializada, dadas las características de la misma y el hecho de 
que fue realizada por personal experimentado. Sin embargo se ha criticado el 
hecho de que el PSE-ID maneja un criterio umbral de caso excesivamente restric­
tivo para los usos y necesidades de la Atención Primaria. Por ello parece conve­
niente, como aproximación, el incluir el nivel ID=4 entre los casos (21). Por otro 
lado, el PSE en su 9.a edición, que fue la utilizada en nuestro estudio, no detecta 
bien los trastornos psico-orgánicos ni los problemas relacionados con el consumo 
de drogas. Sin errlbargo tampoco los médicos encontraron una prevalencia impor­
tante de este tipo de trastornos (4,4%) por lo que no parece ser ésta una causa 
importante de desacuerdo. Bastantes de los pacientes con problemas de adicción 
fueron identificados en la entrevista psiquiátrica y, aunque el PSE-CATEGO les 
asignara un diagnóstico distinto, fueron detectados como caso. Lo más probable 
es que ambos criterios subestimaran la prevalencia real de estos trastornos La con­
cordancia de criterios obtenida, una vez eliminada la coincidencia por azar, es 
insatisfactoria y, paradójicamente, resulta menor cuando descendemos el umbral 
de caso al nivel ID=4. Esto se interpretaría en el sentido de que tampoco es el 
grado de severidad sintomática la causa del desacuerdo. 
Desde una perspectiva general parece que el criterio de los médicos de fami­
lia y el especializado apuntan en diferentes direcciones, bien que con un cierto 
grado de solapamiento entre ellas. El estudio detallado, tanto de los casos de coin­
cidencia como de los de desacuerdo, permite extraer algunas conclusiones. Los 
médicos parecen ser especialmente sensibles en la detección cuando quien acude 
es muy habitual en sus consultas y pueden, además, establecer una comunicación 
adecuada (mujer, edad media, escaso nivel de estudios, síntomas ansioso depresi­
vos); en cambio parecen presentar dificultad cuando son los síntomas somáticos 
el objeto de su preocupación (excepto en el caso de los hombres), cuando su 
comunicación puede ser dificultosa (analfabetos) o cuando, pudiendo ser buena, 
no esperan un trastorno (nivel alto de estudios, síntomas ansiosos en varones). La 
sensibilidad media de los médicos para detectar trastornos psíquicos resultó baja, 
pero similar a la encontrada en otros trabajos revisados (8; 25), siendo mejor, en 
promedio, la especificidad. Existe, sin embargo, una variabilidad importante den­
tro del grupo de médicos estudiado en cuanto a ambos parámetros, particularmen­
te grande en la sensibilidad. Asimismo se observaron algunas diferencias, a veces 
notables, en la prevalencia real de trastornos psíquicos entre los diferentes cupos 
de pacientes que cada uno de ellos tiene asignado. Estas características, que tam­
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bién aparecen en otros estudios (8; 26), pueden ayudar a explicar su baja capaci­
dad en la predicción de trastornos y constituyen otra fuente de discrepancia diag­
nóstica. Llama la atención la alta proporción de trastornos de ansiedad y/o depre­
sión que los médicos encuentran cuando intentan precisar su diagnóstico de caso, 
hasta el punto de que la cifra total de trastornos, según criterio médico, es casi 
idéntica a la que se establece con el criterio flexible de caso (M02) y muy supe­
rior a la establecida incluyendo el nivel ID=4 entre los casos. Podría ser que los 
médicos se limitan a anotar la presencia de este tipo de síntomas, particularmente 
los depresivos, a los que presentaron mayor sensibilidad, independientemente de 
su relevancia en el diagnóstico definitivo. Otra posibilidad es que, a falta de crite­
rios definidos para establecer qué es un caso, consignaran aquellos síntomas que 
les resultan más llamativos, les preocupan más y les producen más dificultades de 
maneJo. 
La coincidencia diagnóstica entre el PSE y los médicos de familia se produ­
jo, casi siempre, en los casos y situaciones de mayor prevalencia detectada (tras­
torno ansioso-depresivo, particularmente en mujeres). La expresión de ansiedad 
por parte de los pacientes, pobablemente asociada al malestar físico que motiva la 
consulta, se suele relacionar también con un bajo nivel educativo y socio-econó­
mico, así como cargas familiares y/o sociales. No siempre esta ansiedad constitu­
ye un trastorno psíquico objetivable y tiende a producir falsos positivos también 
en el GHQ (lO; 13). Todo ello podría explicar la sobrestimación de trastornos 
ansioso-depresivos en el criterio médico. En favor de esto iría el hecho conocido 
de la mayor expresividad de síntomas que caracteriza a las mujeres (27), junto con 
su también conocida mayor presencia en las consultas con respecto a los hombres. 
Existe un predominio de ellas tanto en los trastornos que pudimos establecer por 
el PSE, como en las expectativas de los médicos. Además, como hemos visto, la 
ansiedad es un tipo de síntoma que a criterio médico parece esperarse más en las 
mujeres. 
Hay que valorar, de una manera general, el grado de capacitación de los 
médicos de familia en materia de psiquiatría. La iInpresión es que no resulta sufi­
ciente, explicándose así los bajos índices de detección. De todas formas el grupo 
que participó en el estudio estaba constituido en su mayoría por profesionales con 
interés en la materia, que habían trabajado activamente en grupos Balint durante 
varios años, se coordinaban con el equipo de salud mental y recibían formación 
continuada. Otra consideración de importancia estriba en el hecho de que se pedía 
a los médicos establecer un diagnóstico rápido, en una consulta de pocos minutos 
y sin instrumentos de ayuda, frente a la precisión y larga duración de una entre­
vista psiquiátrica estandarizada. No es éste probablemente el reflejo adecuado de 
la realidad de sus consultas, donde la continuidad de entrevistas puede suplir la 
brevedad de las mismas, permitiendo, en varias sesiones, un diagnóstico más pre­
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ciso (21). La aparente contradicción entre el bajo índice de detección y la amplia 
presencia de síntomas ansioso-depresivos, a su juicio presentes, podría indicar un 
cierto postergamiento del diagnóstico y no una omisión del mismo. 
Conclusiones 
Los sesgos diagnósticos encontrados en los médicos de familia en este estu­
dio coinciden, en líneas generales, con los hallados en otros trabajos. De ellos 
podría extraerse una doble conclusión. En primer lugar, es preciso adaptar tanto 
los instrumentos de medida como los diseños de investigación a la realidad y las 
necesidades de la Atención Primaria. En segundo lugar, se hace patente la necesi­
dad de que mejore la formación en salud mental en este importante escalón de la 
asistencia. No disponemos aún de un conjunto aceptable de criterios para definir 
un «caso psiquiátrico» válido en Atención Primaria. Parece que en este contexto 
no resulta del todo adecuado el aplicar mecánicamente los mismos criterios que en 
el nivel especializado. A pesar de los avances habidos en las últimas décadas, la 
mayoría de los criterios en uso tampoco satisfacen completamente otras exigen­
cias. Por ejemplo, el PSE limita el período de síntomas al último mes. El desarro­
llo del SeAN, nueva entrevista estructurada que contiene la lo.a revisión del PSE, 
permitirá en un futuro el estudio retrospectivo de episodios sintomáticos, aportan­
do información más completa. Debiéramos disponer de algunos indicadores váli­
dos para diferenciar aquellas personas tratables por sus médicos de familia de 
aquellas a desviar a servicios de salud mental. La adaptación de las clasificacio­
nes nosológicas a la Atención Primaria constituye un paso en este sentido y puede 
posibilitar avances a la investigación futura. 
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Tabla I
 
Distribución de valores GHQ-28 en las muestras de 1.a y 2.a fase por sexo
 
La Fase 2.a Fase 
Puntuación 
GHQ-28 H M T H M T 
6-28 69 102 171 36 38 74
 
0-5 121 142 263 38 38 76
 
TOTAL 190 244 434 74 76 150
 
Tabla 11
 
Motivos de rechazo a la entrevista psiquiátrica por sexo y valores GHQ-28
 
H M T 
Puntuaciones GHQ-28 6-28 0-5 6-28 0-5 6-28 0-5 Frecuencia % 
Enfermedad orgánica 2 - 4 4 6 4 10 22,2 
Ocupación laboral o doméstica 5 2 4 3 9 5 14 31,1 
Olvido 1 - 1 1 2,2 
Acude pero decide marcharse - - 2 2 2 4,4 
Avisan que no acudirán 2 - 1 3 3 3 6 13,3 
Motivo desconocido 2 3 6 1 8 4 12 26,6 
TOTAL 11 6 15 13 26 19 45 100,0 
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Tabla III
 
Características sociodemográficas de las muestras de La y 2.a Fase
 
Edad 
(Media ± DS) 
Muestra GHQ-28 (N=500) 
42,7 ± 14,5 
Submuestra PSE (N=152) 
43,6 ± 14,2 
Frecuencia % Frecuencia % 
Sexo 
Hombre 
Mujeres 
218 
282 
43,6 
56,4 
75 
77 
49,3 
50,7 
Estado Civil 
Casado/a 
Soltero/a 
Viudo/a 
Separ./Divorc. 
No contabilizados 
350 
121 
14 
12 
3 (0,6%) 
70,4 
24,3 
2,8 
2,4 
110 
38 
3 
1 
72,4 
25,0 
2,0 
0,7 
Lugar de nacimiento 
Basauri 
Resto Bizkaia 
Resto Estado 
Extranjero 
No contabilizados 
92 
140 
240 
4 
24 (4,8%) 
19,3 
29,4 
50,4 
0,8 
29 
43 
78 
2 
19,] 
28,3 
51,3 
1,3 
Años de residencia 
Menos de ]0 
10 ó más 
No contabilizados 
23 
448 
4,9 
95,] 
29 (5,8%) 
4 
148 
2,6 
97,4 
Tipo de convivencia 
Solo/a 
Con padres 
AmigoslFam. 
Pareja 
No contabilizados 
11 
145 
]5 
3]8 
2,2 
29,7 
3,1 
65,0 
] 1 (2,2%) 
2 
45 
2 
lO3 
1,3 
29,6 
],3 
67,8 
Estudios 
Sin estudios 
Primarios 
B. Elemental 
Medios 
Superiores 
No contabilizados 
29 
297 
64 
65 
32 
6,0 
6],0 
13,1 
13,3 
6,7 
13 (2,6%) 
8 
9] 
17 
22 
14 
5,3 
59,9 
] ],2 
14,5 
9,2 
Situación laboral 
Ama de casa 181 37,2 50 32,9 
Estudiante 25 5,] 9 5,9 
Activo ]98 40,7 67 44,] 
Parado 39 8,0 8 5,3 
Incapacitado 12 2,5 6 3,9 
Jubilado 31 6,4 12 7,9 
No contabilizados ]4(2,8%) 
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Tabla IV 
Distril;.ución de niveles GHQ-28 e índice de definición de trastornos 
Niveles PSE-ID 0-5 
H 
6-28 
M 
0-5 6-28 
Total % 2.aF. % La F 
(compensado) 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
No síntomas 
Síntomas inespecíficos 
Síntomas inespecíficos 
Síntomas específicos 
(bajo el umbral) 
Casos en el umbral 
Casos definidos 
Casos definidos 
Casos definidos 
19 
15 
2 
1 
1 
O 
O 
O 
6 
11 
4 
4 
7 
3 
O 
1 
14 
13 
4 
3 
1 
3 
O 
O 
1 
8 
5 
8 
12 
3 
1 
O 
40 
47 
15 
16 
21 
9 
1 
1 
26,7 
31,3 
10,0 
10,7 
14,0 
6,0 
0,6 
0,6 
30,0 
32,4 
9,6 
9,6 
11,7 
5,6 
0,5 
0,5 
18,3 27,9 
TorAL 38 36 38 38 150 100 100 
Tabla V
 
Prevalencia de trastornos en el nivel ID=4
 
N.a Trastornos por niveles GHQ-28 Prevalencia calculada para L' F. 
PSE-CATEGO EQUIVALENTES Hombres Mujeres 
clases DIAGNÓSTICOS 0-5 6-28 0-5 6-28 Hombres Mujeres Total 
A+ Sínt. ansiosos O 2 1 6 2,0 8,1 5,1 
X Sínt. neuróticos 
inespecíficos O O 1 1 0,0 2,6 1,3 
N+ Sínt. ansioso-
depresivos 1 2 1 1 3,7 2,6 3,2 
TorAL 5 11 5,7 13,3 9,6 
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Tabla VI
 
Prevalencia de los diferentes trastornos encontrados mediante el PSE
 
N" Casos por niveles GHQ-28 Prevalencia calculada para 1.. F. 
Hombres Mujeres 
PSE-CATEGO DIAGNÓSTICOS ICD-9 0-5 6-28 0-5 6-28 Hombres Mujeres Total 
A+ (AN+) Neurosis de ansiedad O 2 O 2,0 1,2 1,6 
(300,0) 
A+ (PN+) Neurosis fóbica O 2 1,0 3,7 2,4 
(300,2) 
N+ Neurosis depresiva O 6 2 9 6,1 13,0 9,6 
(300,4) 
M+ PMD tipo maníaco O O O 2 0,0 2,2 1,1 
(296,1) 
R+ PMD tipo depresivo O 2 2,0 2,6 2,4 
(296,2) 
O?X Esquizofrenia y Psic. O O 1,7 1,1 1,3 
(295 y otros) 
TOTAL 11 4 16 12,8 23,7 18,4 
Tabla VII
 
Valoración diagnóstica según médicos de familia
 
Criterio MG 1 Criterio MG2 
N.O de personas % N.O de personas % 
Caso 86 17,3 169 34,1
 
No caso 410 82,7 327 65,9
 
Tabla VIII
 
Trastorno mental según médicos de familia
 
N.O de personas Prevalencia (%) 
Alcoholismo y toxicomanías 22 4,4 
Psicosis 8 1,6 
Trastorno de ansiedad y/o depresión l? 1 26,4 
Otros varios 11 2,2 
TOTAL 172 34,6 
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